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rezultatelor studiilor  experimentale efectuate pe şobolani şi pe primate, a permis prelungirea 
termenului de imunotoleranţă a recipientului faţă de grefă şi micşorarea dozelor medicamentelor 
imunosupresive . Alotransplantarea ţesuturilor compuse prezintă un potenţial de dezvoltare în 
chirurgia reconstructivă, principalele direcţii de dezvoltare fiind: elaborarea metodelor noi de 
imunosupresie, aprofundarea cercetărilor în direcţia sintezei in vitro a organelor şi ţesuturilor. 
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Summary 
Ovarian cancer is the most frequent cause of death among malignant tumors, especially in 
the well-developed countries, the main reason of it being late diagnosis (70-75 per cent). 
Because of the difficulty of its early diagnosis, it is also called a "silent killer".  
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Rezumat 
Cancerul ovarian este cauza cea mai frecventă de deces printre tumorile maligne, mai ales 
în ţările dezvoltate, motivul principal fiind diagnosticul tardiv (70-75%). Din cauza dificultăţii 
diagnosticului precoce mai este numit “ucigaş tăcut” (silent killer). 
 
Actualitatea temei 
În şirul patologiilor tumorale feminine procesele proliferative ovariene ocupa un loc 
deosebit. Nu există un alt organ, unde s-ar intîlni un spectru atît de larg de tumori benigne si 
maligne. Datele epidemiologice şi clinice arată că mai frecvent sunt afectate femeile în vîrstă de 
40-50 ani, ce au în anamneză dereglări ale funcţiei ovariene (menstruale, reproductive), 
hemoragii în postmenopauză, miom uterin, procese inflamatoare etc. 
Bohman (1983) demonstrează comunitatea patogenetică a tumorilor ovariene cu cele ale 
uterului şi glandei mamare. Prin aceasta el argumentează, că tumorile ovariene apar în condiţiile 
dereglărilor hormonale în sistemul hipofizar-ovarian şi pot fi calificate ca tumori hormonal-
dependente. Din aceste motive bolnavele în cauză trebuie considerate nu numai purtătoare de 
tumoare, dar şi femei cu diferite devieri hormonale. 
Datele mondiale medii privind morbiditatea şi mortalitatea provocată de tumorile ovariene 
constituie respectiv 7,5 şi 5,4 la 100000 de femei. Cele mai înalte date sunt din Canada, Suedia 
(13 la 100000 de femei) faţa de Japonia, unde aceaste cifră scade pîna la 2 la 100000 (Silverberg, 
1985). Cancerul ovarian constituie cea mai frecventă cauză de deces a pacientelor cu 
oncopatologie ginecologică. 
În Republica Moldova mobiditatea şi mortalitatea de cancer ovarian in 1995 constituia 
respective 8,5 şi 5,7 la 100000 de femei. Conform datelor statistice morbiditatea cancerului 
ovarian e mai înalta la locuitoarele oraşelor, faţă de cele ale satelor (uneori de 2,5 ori). 
Cancerul ovarian, în ceea ce priveşte mortalitatea prin tumori ginecologice, ocupă locul III 
(4,3 cazuri de deces la 100000 populaţie feminină în 2005), fiind întercut de cancerul cervixului 
uterin (10,6 cazuri de deces la 100000 populaţie feminină în 2005) şi cancerul de corp uterin (5,4 
cazuri de deces la 100000 populaţie feminină în 2005). De menţionat că în anul 2005 în 
republică au fost diagnosticate numai 16,9% cancere ovariene în stadiul I. Mortalitatea provocată 
de cancerul ovarian nu s-a micşorat de-a lungul anilor, din cauza obscurităţii particularităţilor 
biologice ale acestuia, ce conduce, la rândul său, la absenţa unor markeri biologici specifici care 
ar permite depistarea la timp a acestei afecţiuni ovariene (Bast R., 2003; Ozols R., 2003). 
 
Scopul lucrării 
1.Studierea tipurilor  de cancer ovarian şi incidenţa acestuia. 
2.Studiul metastazării cancerului ovarian. 
 
Materiale şi metode 
1.Foile de observaţie a  pacientelor IOM 
2.Preparate microscopice 
3.Literatura de specialitate şi lucrările altor autori (Internet) 
 
Discuţii 
1. Neoplazmele ovarului fiind foarte variate trebuie clasificate pe baza unui sistem logic, 
ce ar putea orienta şi uşura activitatea clinicienilor. Numai stabilind tipul tumorii poate fi aleasa 
tactica curativă corectă. Tumorile ovariene pot să apară din orice celulă din componenţa 
ţesuturilor ovarului sau din celulele precursoare ale acestora, dar cel mai frecvent din epiteliu de 
înveliş. 




-chistadenocarcinom papilar seros 
-chistadenocarcinom mucinos 
-carcinoame endometriale 
-carcinoame cu celule clare   
-tumoare malign Brenner 
-tumori nediferenţiate 
2.Tumorile stromei 
-tumorile celulelor granuloase 












În studiul tumorile ovariene epiteliale (Osadcii Diana, studiu efectuat pe perioada 
anilor1998 – 2000 ) au fost sistematizate în următoarele forme histologice: carcinom seros, 
carcinom mucinos, carcinom endometrioid,carcinom mezonefroid. Distribuirea numerică şi 
procentuală a tipurilor de carcinoame este prezentată în tabelul 1.  
Tabelul 1   
Formele histologice ale carcinomului ovarian primar 
Forma histologică Nr. de paciente % 
Carcinom seros 174 77 % 
Carcinom mucinos 34 15 % 
carcinom endometrioid 10 4,5 % 
carcinom mezonefroid 8 3,5 % 

















Tumori ovariene (după secţionare) 
Examen histopatologic: adenocarcinom papilifer 
Cele mai numeroase au fost carcinoamele seroase care au constituit 77% din numărul total 
de carcinoame, mai puţin frecvent întâlnindu-se carcinomul mucinos-15%, carcinomul 
endometrioid - 4,5 şi mezonefroid - 3,5 %. 
Printre formele histologice, rata carcinomului seros variază, spre exemplu, între 30% şi 
70% (Simajoki M., 2003). 
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2. Metastazarea tumorilor ovariene. 
Metastazarea determină evoluţia clinică, selecţia metodei de tratament şi prognosticul 
bolii. Pentru tumorile ovariene limitate sunt caracteristice afectările peritoneului parietal şi 
visceral, omentului mare în urma metastazării exclusive implantaţionale. Cel mai frecvent 
metastazele se gasesc în spaţiul Douglas şi în oment, frecvent fiind depistate numai histologic, 
reprezentînd micrometastaze. Metastazele hematogene şi limfogene nu se depistează nici clinic, 
nici histologic. Frecvenţa metastazării creşte la bolnavele relativ tinere, care se afla în vîrsta 
reproductivă şi cu o anamneză scurtă a bolii. Intensitatea metastazării creşte la prezenţa 
lichidului ascitic. 
La tumori maligne spre începutul traramentul deja 60-85% din numarul bolnavelor cu 
cancer ovarian au metastaze multiple (M. Piver, 1982; R. Pfiederer, 1984) . Frecvenţa 
metastazării în diferite organe variază de la 0,1 pînă la 69,9%. Localizările predilecte ale 
metastazelor sunt peritoneul(69,6%), omentul mare (64,7), nodulii limfatici (23,0%), ficatul 
(12,6), pleura (10,5%), diafragmul (9,2%). Mai frecvent metastazele  se localizeaza în peritoneul 
pelvian, regiunea spaţiului Douglas şi excavaţiei vezico-uterine, mai rar pe peritoneul vezicii 
urinare,  seroasa uterului, ligamentele late şi trompele uterine. Importanţa clinică a metastazelor 
peritoniale este mare, deoarece ele se pot răspîndi la distanţă (după unele presupuneri, la trecerea 
prin orificiile fiziologice ale diafragmului, pe pleură, mai ales în caz de ascită, ceea ce frecvent 
determină generalizarea procesului si necesită includerea chimioterapiei in tratament. 
 Atragerea omentului mare in proces denotă o evolutie severă şi un prognostic dramatic.  
Metastazarea în oment provoacă un complex de simptome ce agravează starea generală a 
pacientelor. Calea de metastazare în oment preponderent e implantaţională. Acestea uneori pot fi 
depistate numai microscopic, impunîndu-se extirparea omentului în toate stadiile clinice ale 
cancerului ovarian. În tabelul de mai jos sunt prezentate datele studiului efectuat de Diana 
Osadcii în decursul anilor 1998-2000. 
 Tabelul 2 











Carcinom seros 76 27 98 69 
Carcinom mucinos 24 6 10 8 
Carcinom mezonefroid 6 2 2 - 
Carcinom endometrioid 6 1 4 1 
TOTAL 112 36 114 78 
 
În ceea ce priveşte nodulii limfatici cei mai des sînt atacaţi nodulii paraaortali (lombari), 




După cum rezultă din datele prezentate mai sus, există un spectru larg de tumori ovariene 
maligne, care pot lua naştere din toate elementele structurale ale ovarului. În ce priveşte 
incidenţa unui anumit tip de cancer ovarian, există studii care confirm că cel mai frecvent întîlnit 
este carcinomul seros (77%). Invazia şi diseminarea  precoce a celulelor tumorale sunt factorii 
majori care conduc la mortalitatea sporită în cancerul ovarian. Locul de elecţie a diseminării 
celulelor tumorale în cancerul ovarian este peritoneul (Terauchi F., 1995; Coelho S., 1998). 
Importanţa clinica a metastazelor peritoniale este mare, deoarece ele se pot răspîndi la distanţă 
(după unele presupuneri la trecerea prin orificiile fiziologice ale diafragmului, pe pleură, mai ales 
în caz de ascită). Dacă particularităţile anatomice ale unor organe permit utilizarea metodelor 
instrumentale de investigaţie, ovarele deseori sunt inaccesibile pentru vizualizare, fapt care 
provoacă serioase dificultăţi la urmărirea şi stabilirea etapelor precoce ale dezvoltării 
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metastazelor. Ca urmare, o bună parte din ceea ce se cunoaşte despre metastazarea precoce a 
cancerului ovarian se bazează pe presupuneri şi unele experienţe pe animale de laborator 
(Ровенский Ю., 1983;Strobel T. şi col., 1997). Decurgerea asimptomatică şi diseminarea 
precoce a tumorilor ovariene conduce la un prognostic nefavorabil, deoarece metastazele se 
depistează deseori la momentul constatării diagnosticului de cancer ovarian. 
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Summary 
The morphology of multi-drug-resistant tuberculosis (MDR TBC) 
Multi-drug-resistant tuberculosis (MDR TBC) represents a form of tuberculosis , 
characterized by resistance towards at least two antituberculous drugs of the first line (isoniaside 
and rifampicine). This type of chemical resistance is most often met in the fibro-cavernous form 
of pulmonary TBC, which represents, in its turn, the final stage in the evolution of the 
inflammatory tuberculous process – a destructive chronic process with marked fibrosis in the 




Tuberculoza multi-drog rezistentă reprezintă o formă a tuberculozei, caracterizată prin 
rezistenţă la cel puţin două medicamente antituberculoase de prima linie (izoniazidă şi 
rifampicină). Acest tip de chimiorezistenţă este întîlnit cel mai frecvent în forma fibro-
cavernoasă a TBC pulmonare, care reprezintă etapa finală în evoluţia procesului inflamator 
tuberculos, un proces distructiv cronic cu prezenţa de fibroză pronunţată în capsula cavităţii şi în 
ţesutul pulmonar circumiacent, precum şi cu focare multiple de diseminare bronhogenă. 
 
Actualitatea şi gradul de studiere a temei investigate 
   Tuberculoza (TBC) este o boală infecto-contagioasă, cu caracter endemic produsă de 
Mycobacterium tuberculosis (bacilul Koch), caracterizată prin formarea de granuloame, cu 
inflamaţie şi distrucţie tisulară importante, localizarea obişnuit pulmonară, dar poate da şi leziuni 
extrapulmonare (tuberculoza ganglionară, urogenitală, meningeală, vertebrală, osoasă), şi 
evoluţie naturală (adică în absenţa unui tratament corect) cronică, consumptivă şi deseori fatală. 
Chimiorezistenţa MTB 
Leziunile tuberculoase conţin populaţii micobacteriene cu caracteristici diferite în funcţie de: 
• localizare: intracelulare şi extracelulare 
